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Resumo

Muitos dos pacientes que serdo submetidos
auma cirurgia apresentam uma doenga crénica
e usam drogas. Um dos mais importantes papéis
do médico na avalia¢do pré-operatoria é fazer as
recomendagdes a respeito do uso ou interrup¢io
das medicagdes neste periodo. Infelizmente, os
dados nesta drea sao freqiilentemente insuficien-
tes em fornecer recomendagdes baseadas em
evidéncias e suportar protocolos fixos. Neste
artigo, nds tentamos fornecer um resumo das
mais importantes recomendagdes, baseadas
nas propriedades farmacoldgicas das drogas e
no efeito da suspensdo de medicamentos sobre
a doenga de base, e no potencial efeito da droga
sobre o procedimento proposto, incluindo inte-
ragdes com os agentes anestésicos.

PALAVRAS-CHAVE: Avaliagio pré-ope-
ratoria; Interacées medicamentosas; Cirurgias

eletivas; Doengas subjacentes.

INTRODUCAO

A avaliagdo do risco cirurgico ¢ uma atividade
corriqueira nos consultérios de Clinica Médica

e Cardiologia. Contudo, pela diversidade de in-
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dicagdes cirurgicas e comorbidades dos pacien-
tes, a literatura ainda é carente em definir um
protocolo para a avaliacdo geral destes doentes,
devendo o juizo clinico do profissional orientar
a investigacao pertinente a cada caso.

Em nossa experiéncia no ambula-
torio de Clinica Médica da Policlinica Piquet
Carneiro, as consultas para avaliacdo do risco
cirtrgico perfazem atualmente 15% do total de
consultas, com uma grande parcela destes doen-
tes apresentando comorbidades em tratamento,
sendo necessario definir que tipo de estratégia é
adequado a estimativa do risco cirurgico e qual
serd a melhor conduta quanto as medicagdes
utilizadas cronicamente pelo doente, durante o
ato operatdrio.

Neste contexto deve-se sempre avaliar
orisco do uso do farmaco durante a cirurgia e os
possiveis maleficios da retirada do fAirmaco na
evolugdo da doenga de base. Infelizmente, este
ponto permanece ainda longe de um consenso.
Poucos estudos na literatura se aprofundaram
neste tema e as medidas indicadas permanecem,
na maioria das vezes, seguindo as orientagdes

dos proprios fabricantes da droga.



PONTOS RELEVANTES

O passo inicial e mais importante no
manejo das drogas no pré-operatdrio é colher
uma minuciosa histéria farmacoldgica, abor-
dando todos os comprimidos que os pacientes
utilizam. Por questdes culturais os pacientes
tendem a chamar de medicamentos apenas o
que eles julgam servir para o tratamento de suas
doengas, podendo omitir analgésicos e antiin-
flamatorios tomados ocasionalmente para dor,
anticoncepcionais e terapias hormonais, bem
como fitoterapicos. E importante conversar com
o paciente sobre todo comprimido ingerido, a
freqiiéncia com que é utilizado e se estd usando
neste momento.

Uma vez colhida uma adequada histéria
farmacolégica ha quatro pontos fundamentais
na avaliagdo sobre a retirada ou manutengdo dos
farmacos antes da cirurgia:

1-O farmaco interfere na hemodinimica,
cicatrizagdo, ou coagulagio e, portanto, pode
prejudicar o procedimento cirurgico?

2-O farmaco apresenta intera¢des medica-
mentosas importantes com os agentes anesté-
sicos usuais?

3-Qual a importéncia deste firmaco no
controle da doenga de base?

4-Qual seria o efeito da suspensdo deste
farmaco antes da cirurgia?

Caso o farmaco ndo interfira na anestesia
nem no procedimento pode ser mantido nor-
malmente, caso interfira devera ser avaliado o
risco-beneficio de sua retirada'*'®".

O correto manejo dos fairmacos no pré-
operatorio é um dos motivos que explica a
melhor evolu¢io do paciente em procedimen-
tos eletivos, comparados com as cirurgias de
urgéncia. Como regra geral a maioria das me-
dicagdes pode ser mantida durante a cirurgia e
ndo interfere com a administragdo anestésica.
Conseqiientemente, a maioria das drogas deve
ser continuada até a manha da cirurgia a menos
que seja totalmente desnecessario, como por
exemplo, vitaminas usadas por conta propria ou
haja contra-indicagéo a elas , como o AAS.

A avaliagdo dos niveis séricos de algumas
drogas como a digoxina, fenitoina, e carbama-
zepina pode ser importante, pois estas drogas
tém intervalos terapéuticos mais estreitos e suas
doses podem estar excessivas ou insuficientes,
podendo alterar a resposta ao ato cirdrgico®.

O jejum ndo é contra-indicagdo para a
continuac¢io dos farmacos pré-operatdrios, pois
podem ser tomados com pequena quantidade de
agua. Contudo algumas cirurgias vao impedir
totalmente a capacidade de ingestdo oral e nestes
casos pode-se optar por formulag¢des venosas,
quando possivel, ou administracao enteral da
droga por sondas.

E importante citar que alguns fairmacos
ndo podem ser retirados abruptamente antes
das cirurgias pelo risco de efeito rebote, sendo
os principais os beta-bloqueadores, a clonidina
e os anticonvulsivantes®'.

A partir de agora passaremos a descrever
o manejo especifico de determinados fairmacos
pelos sistemas orgénicos envolvidos.

DROGAS NAS DOENCAS
CARDIOVASCULARES

Os anti-hipertensivos devem ser mantidos
inclusive no dia da cirurgia, as exce¢des sdo
discutidas abaixo.

Diuréticos - Suspender toda vez que a
cirurgia envolver risco, ou previsio de perda
sanguinea, pois podem alterar a capacidade
renal de concentrar a urina prejudicando as
respostas a hipovolemia'®".

Beta-bloqueadores - Sem duavida é o grupo
de farmacos onde a maior parte das evidéncias
médicas sugere um claro beneficio na manu-
tencdo perioperatoria. Estes farmacos parecem
reduzir os efeitos cardiovasculares da descarga
simpatica da cirurgia, diminuindo o consumo
de oxigénio pelo miocardio e, consequente-
mente, a chance de isquemia e arritmias. Os
possiveis efeitos adversos seriam a bradicardia
e a hipotensdo, mas sdo de pequena gravidade
e facilmente reversiveis. Quando o paciente ndo
puder ingerir por via oral utilizar formulagdes

venosas de beta-bloqueadores como o metopro-
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lol e 0 esmolol. A preferéncia sempre se faz para
os cardio-seletivos, para diminuir a chance de
broncoespasmo na cirurgia'>".

Clonidina - Trata-se de um simpaticolitico
de acgdo central que tem sido cada vez menos
utilizado na terapia anti-hipertensiva. A manu-
tengao da clonidina durante o perioperatdrio foi
associada a um melhor progndstico cardiovas-
cular, por outro lado a retirada da droga deve
ser programada, e feita de maneira gradual,
pois a retirada abrupta pode resultar em grave
efeito rebote. O possivel beneficio da droga no
per-operatorio associado ao risco de sua retirada
stibita fazem com que a recomendagdo seja man-
ter a droga inclusive no dia da cirurgia, usando
aplicagdes trans-dérmicas caso a ingestdo oral
seja impossivel.

Outros simpaticoliticos centrais, como a
alfametildopa, tém uma chance muito menor
de causar efeito rebote e uma meia vida mais
longa, podendo causar hipotensao prolongada,
portanto devem ser substituidas por drogas
alternativas durante a preparacio do paciente
para a cirurgia®.

Antiarritmicos - Os antiarritmicos mais
antigos como a quinidina, a procainamida e
outros, principalmente da classe I e III sdo
retirados alguns dias antes e reintroduzidos
depois conforme a necessidade, ndo havendo
um protocolo fechado. Os antiarritmicos mais
modernos, notadamente a amiodarona, podem
ser tomados inclusive no dia da cirurgia e na
impossibilidade de ingestdo por via oral alguns
podem ser usados por via intravenosa. O sotalol
¢ um beta-bloqueador com efeitos antiarriti-
micos e como todo beta-bloqueador deve ser
mantido durante todo o ato operatério'®®.

Quanto aos farmacos usados no tratamen-
to das dislipidemias ha muito pouco dado na
literatura, contudo parece ser seguro manter as
estatinas no per-operatorio, principalmente nos
pacientes de alto risco cardiovascular, devendo-
se suspender todos os outros anti-lipemiantes

no dia anterior ao procedimento®.
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DROGAS NAS DOENCAS
RESPIRATORIAS

A maior parte das drogas para as doengas
respiratdrias é mantida durante todo o periodo
perioperatdrio, pois diminui a incidéncia de
descompensagdes pulmonares durante a cirur-
gia ou a recupera¢do pds-anestésica. Alguns
autores sugerem que se fagam inalagdes com
beta-agonistas nos pds-operatério imediato de
pacientes com Asma ou DPOC, principalmente
se submetidos a cirurgias que podem compro-
meter a fungdo respiratdria (pneumectomias,
cirurgias de andar superior de abdome). Os
glicocorticdides sao especialmente importantes,
pois sua retirada no perioperatdrio leva ao risco
de insuficiéncia adrenal, devendo ser mantidos
durante todo o pré-operatorio.

As excegdes do grupo sdo os antagonistas
dos leucotrienos, que devem ser suspensos na
manha da cirurgia e retomados assim que o pa-
ciente tiver condi¢des de deglutir. Como a agdo
destes farmacos persiste por varios dias apds a
dose nédo ha risco de descompensacgio de Asma
com sua retirada no dia do procedimento. Ha
muito pouco na literatura sobre a teofilina no
perioperatdrio, mas sabe-se que é uma droga
de intervalo terapéutico curto, portanto deve
ter, idealmente, seus niveis medidos antes da
cirurgia, devendo ser suspensa no dia anterior
pelos riscos de efeitos cardiovasculares graves
durante o procedimento anestésico®.

DROGAS NAS DOENCAS
GASTRINTESTINAIS

Nio existe nenhuma contra-indicagao
quanto a manutengdo de antagonistas-H2 ou
inibidores de bomba de prétons no periopera-
torio. Pelo contrario eles diminuem a chance de
lesdo aguda de mucosa durante o pds-operatério
por diminuirem a secregdo acida. Além disto, a
propria alcalinizagio gastrica tem as vantagens
de acelerar o esvaziamento géstrico e aumentar
a tonicidade do esfincter esofageano inferior.
Portanto estas drogas se associam a diminui¢éo
do conteudo gastrico e a um conteido me-

nos acido, resultando em menores indices de



broncoaspira¢do e de Pneumonite Aspirativa
(Sindrome de Mendelson). A cimetidina pode
alterar a meia vida de varias drogas anestésicas,
mas seu uso ¢ cada dia mais raro. Portanto como
regra geral os agentes anti-secretérios devem
ser mantidos durante todo o perioperatdrio. Os
pro-cinéticos podem até ser usados, mas como
seu efeito é apenas sintomatico, ndo havendo
grande prejuizo com sua suspensao, geralmente

nao sdo prescritos no perioperatdrio’.
DROGAS NAS DOENCAS ENDOCRINAS

As drogas que alteram fung¢des enddcrinas
representam um topico de especial importancia
dentro do manejo do paciente cirtrgico, sendo
que trés grupos de pacientes se sobressaem em
importancia e merecem atengido especial, sdo
os doentes que usam glicocorticdides, os que
fazem tratamento para tire6ide e os diabéticos.
Como regra geral estes pacientes devem ir para
a cirurgia o mais préximo do estado compen-
sado possivel, sendo que cada um tem suas
particularidades.

Na avaliacdo dos pacientes com patolo-
gias da tireoide o conceito bésico é que nem a
levotiroxina (usada para o hipotireoidismo),
nem os antitireoidianos (propiltiouracil e me-
timazol) apresentam importantes efeitos no ato
operatorio, podendo ser mantidos até a manha
da cirurgia.

O preparo pré-operatédrio destes doentes
sera discutido com detalhes em outro capitulo,
mas cumpre refor¢ar que os pacientes ndo de-
vem ser submetidos a cirurgia com a funcao ti-
reoidiana descompensada, devendo-se antes de
uma cirurgia eletiva obter um razoavel controle
da doenga. O hipotireoidismo grave se relaciona
a um pior prognéstico cirtrgico e o hiperti-
reoidismo nao tratado pode se transformar em
uma tempestade tireoidiana no po6s-operatdrio.
Outra considera¢do importante é que estes
pacientes tém maior chance de apresentarem
outras endocrinopatias, marcadamente insufi-
ciéncia adrenal.

Nos hipertireoideos, a utilizagdo de beta-

bloqueadores no pré-operatorio estd relacionada

a diminui¢do da resposta simpatica associada ao
hipertireoidismo (e potencializada pelo proce-
dimento). Deve-se evitar neste doentes o uso
de alguns agentes como o pancurdnio, efedrina,
norepinefrina, epinefrina, ou atropina, que tém
acao vagolitica ou simpaticomimética’.

Terapias hormonais devem ser avaliadas
com bastante critério antes da cirurgia, mulheres
jovens que utilizam contraceptivos orais, sem
fatores de risco para tromboembolismo e que
se submeterdo a procedimentos simples sem
imobilizagdo podem manter sua terapia, caso
contrario devem suspender o contraceptivo por
pelo menos seis semanas e utilizar um método
ndo hormonal até a cirurgia. As mulheres em
terapia de reposi¢do hormonal ou tratamento
com moduladores dos receptores de estrogénio
como o tamoxifeno e o raloxifeno devem ter a
terapia suspensa pelo menos quatro semanas
antes do procedimento®.

Quanto aos usudrios de glicocorticoides,
manter a dose usual naqueles que usam menos
de 20mg de prednisona ou equivalente. Em
doses maiores de 20mg por pelo menos trés se-
manas, ou pacientes que apresentam estigmas de
Cushing e vao se submeter a um procedimento
cirurgico importante pode ser necessario au-
mentar a dose em 25% do basal'®!*!#1%,

Nada ¢ mais desafiador que o manejo de
diabéticos no perioperatorio, ja que por um lado
o descontrole glicémico pode alterar etapas im-
portantes do procedimento, como a cicatrizagao,
por outro a hipoglicemia pode ser devastadora
durante o ato operatorio, levando a sofrimento
cerebral e celular. Este dificil manejo serd abor-
dado em outro capitulo e aqui nos atemos aos
farmacos.

Sabe-se que os diabéticos apresentam uma
chance maior que a populagdo normal de se-
rem submetidos a um procedimento cirtrgico.
Estima-se que cerca de 50% destes pacientes
fardo pelo menos uma cirurgia durante sua
vida. As cirurgias sdo particularmente mais
comuns quando a doenga estd avangada, como
nos diabéticos com Insuficiéncia Renal que fardo

fistulas arterio-venosas, ou nos com neuropatia
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que complicam com pé diabético.

Quanto aos farmacos utilizados pelos dia-
béticos eles podem ser divididos em trés grupos:
aqueles que controlam a terapia apenas com
dieta, os que usam antidiabéticos orais e os que
usam insulina.

Diabéticos controlados apenas com dieta
geralmente nao precisam de nenhuma terapia
pré-operatdria especifica, devendo-se utilizar
medidas seriadas da glicemia capilar e aplicar
insulina de agdo rapida (regular ou lispro)
quando necessério, objetivando uma glicemia
menor que 200mg/dL.

Quando a insulina nao é utilizada nao ha
necessidade de utilizar glicose nas solu¢des de
hidratagdo, exceto pelas necessidades basais.
Quando aplicada insulina, em qualquer doente
diabético, é necessario adicionar glicose as so-
lugdes, para evitar hipoglicemia grave, afinal o
doente estara em jejum para a cirurgia.

Nos diabéticos que fazem tratamento com
hipoglicemiantes orais deve-se atentar para
a suspensdo pré-operatdria destas drogas e
controle glicémico com esquemas de insulina
regular. A metformina deve ser suspensa 48
horas antes do procedimento, pelo risco de
acidose latica e os outros antidiabéticos podem
ser suspensos na manha da cirurgia®®.

Uma exceg¢do importante é a clorpropamida,
uma droga obsoleta, de meia vida longa e com
importantes efeitos colaterais, como a Secrec¢do
Inapropriada de ADH. Sempre que possivel os
pacientes devem ter a droga substituida por
sulfoniluréias mais modernas na preparacdo
pré-operatoéria. No dia da cirurgia recebem o
mesmo esquema de glicemia capilar e insulina
regular conforme a necessidade, objetivando
manter a glicemia menor que 200mg/dL.

O manejo dos pacientes que usam insulina
¢ um pouco mais complexo. A retirada total da
insulina com a manutengio apenas de esquemas
de glicemia capilar e insulina de agdo rapida
pode levar a alteragdes metabolicas resultantes
da falta de glicose nas células, semelhantes ao
jejum, por outro lado a manutencéo das doses

usuais de insulina pode aumentar muito a chan-
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ce de hipoglicemia no pré-operatério. Portanto
como regra geral os pacientes que fardo peque-
nos procedimentos, podem receber insulina,
sendo necessaria apenas redugdo da dose para
metade (glargina) ou um ter¢o (NPH) da dose
usual, ja os que serdo submetidos a procedimen-
tos maiores, com necessidade de maior tempo de
jejum devem ter a insulina de longa acio suspen-
sa e receber infusao de insulina venosa. Na nossa
pratica esta infusdo s se aplica aos doentes de
maior risco que fardo seu pré-operatorio em
unidades fechadas, sendo exemplo, os pacientes
que fardo cirurgias cardiacas, onde a glicemia
¢ mantida entre 80-110mg/dL, nos demais a
rotina usual ¢ utilizar os esquemas de glicemia
capilar e insulina de a¢do rapida objetivando
uma glicemia menor que 200mg/dL e maior de
120mg/dL. Conforme ja dito antes todo doente
diabético que recebe insulina, de qualquer tipo
e esta em jejum por um procedimento cirurgico
deve receber infusdo de glicose, numa taxa de
5g de glicose/hora.

Os esquemas de glicemia capilar e insulina
de agdo rapida variam muito entre as institui¢des
dependendo geralmente da experiéncia dos
médicos que avaliam o doente. Uma tentativa
de normatizar estes esquemas foi proposta por
Jacober and Sowers, usando a dose de insulina
total dos pacientes (Tab.1)’.

DROGAS ANTICOAGULANTES E
ANTIAGREGANTES PLAQUETARIOS

O manejo dos anticoagulantes no pré-
operatorio é discutido detalhadamente em outro
capitulo, neste momento nos atemos mais aos
antiagregantes plaquetdrios, sejam eles utiliza-
dos com este fim, como o AAS, o clopidogrel,
o cilostazol e a ticlopidina, seja o efeito antia-
gregante um efeito colateral como no caso dos
antiinflamatdrios néo esteroides.

Aqui a regra geral é que se o firmaco causa
uma inibigao irreversivel da agregacio plaqueta-
ria deve ser suspenso pelo menos sete dias antes
do procedimento e se causa uma inibi¢édo rever-
sivel pode ser suspenso de acordo com sua meia

vida, geralmente 72 horas antes da cirurgia.



O AAS causa uma inibi¢do irreversivel
da ciclo-oxigenase, impedindo a plaqueta de
produzir tromboxane por toda sua vida. Por-
tanto enquanto circular aquela plaqueta sera
incapaz de se agregar. Os pacientes submetidos
a cirurgias eletivas devem ter o AAS suspen-
so 7-10 dias antes do procedimento, pois é o
tempo necessario para a substitui¢do destas
plaquetas por células novas com capacidade
normal de agregagao?. Os antiinflamatdrios nao
hormonais causam uma inibigdo reversivel da
ciclo-oxigenase e a plaqueta perde a capacidade
de se agregar apenas enquanto o fairmaco esta
circulando. Portanto estes fairmacos podem ser
suspensos de acordo com sua meia vida. O pro-
blema ¢ que a meia vida destas drogas varia de
2-5horas, como o ibuprofeno e a indometacina
a 12-17 horas como o naproxeno, levando a ra-
zoavel confusdo na hora de decidir o momento
de suspender a droga. Portanto uma conduta
bastante razoavel é suspender estes firmacos
pelo menos 72 horas antes de procedimentos
cirurgicos eletivos.

O clopidogrel e a ticlopidina sdo antagonis-
tas do ADP que causam uma inibigéo irrever-
sivel da capacidade de agregacdo plaquetdria,
devendo ser suspensos pelo menos 7 a 10 dias
antes de procedimentos eletivos. Ja o efeito do
cilostazol sobre a agregacdo plaquetaria é rever-

sivel, podendo entdo ser suspenso 72 horas antes
do procedimento.

Quanto ao cumarinico, a conduta mais
aceita é suspender a droga no pré-operatorio e
reintroduzi-la logo que for possivel. Contudo
diversos estudos mostraram que a cirurgia de
catarata realizada com INR em niveis terapéu-
ticos pode ser segura e ter menos complicagdes
que a tentativa de retirar e reintroduzir a droga.
Portanto pacientes de alto risco para trombose
que se submetem a cirurgias de baixa complexi-
dade podem ser operados sem alteracido no seu
esquema anticoagulante, caso seu INR esteja em
niveis terapéuticos, ja os que serdo submetidos
a cirurgias mais complexas, principalmente
neurocirurgias, devem ter o cumarinico sus-
penso e utilizar formulagdes de heparina neste

intervalo'’.
ANTIBIOTICOS E QUIMIOTERAPICOS

Nestes farmacos nao ha excegao. Pela pos-
sibilidade de surgimento de resisténcia com sua
retirada eles devem ser mantidos durante todo o
perioperatdrio. Isto se aplica tanto a antibioticos
usados para infec¢des agudas, como para trata-
mentos prolongados, como antituberculosos e

anti-retrovirais.

TABELA 1. ESQUEMA DE INSULINA DE AGAO RAPIDA CONFORME GLICEMIA CAPILAR.

GLICEMIA CONDUTA

< 70mg% Comunicar com urgéncia o plantonista
70-200mg% Nao infundir insulina

201-250 1x (dose total de insulina em 24h/30)

251-300 2x (dose total de insulina em 24h/30)

301-350 3x (dose total de insulina em 24h/30)

351-400 4x (dose total de insulina em 24h/30)

401-450 5x (dose total de insulina em 24h/30)

> 451 Comunicar com urgéncia o plantonista
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DROGAS NAS DOENCAS NEURO-
PSIQUIATRICAS

Os antidepressivos e os ansioliticos sdo os
grupos de farmacos neuropsiquiatricos mais
utilizados na pratica médica®.

Os benzodiazepinicos podem ser mantidos
durante a cirurgia sem maiores problemas,
devendo apenas ser relatado seu uso na ficha
de avaliagao.

Os antidepressivos triciclicos podem ser
mantidos durante a cirurgia, principalmente nos
doentes que fazem uso cronico destes firmacos
em altas doses's. Contudo ha relatos de efeito
pro-arritmico da associagdo de antidepressivos
triciclicos com anestésicos inalatérios como o
halotano, devendo-se ter aten¢éo na monitoriza-
¢do operatoria destes doentes. Os pacientes com
maior risco de arritmias (por exemplo: cirurgias
cardiacas) que usam doses baixas, como para o
tratamento da dor cronica, devem suspender o
farmaco sete dias antes do procedimento.

A situagdo dos inibidores da recaptacéo
da serotonina é mais complicada, visto haver
razoavel evidéncia na literatura de aumento
da necessidade de transfusdes em pacientes
submetidos a cirurgias em uso destas drogas.
A suspensdo destes farmacos deve ser feita em
torno de trés semanas antes do procedimento,
o problema é que os disturbios psiquidtricos
costumam aflorar neste periodo, e ap6s a rein-
trodugao no pos-operatério sdo necessarias mais
algumas semanas para o retorno da eficdcia.
Portanto sempre que possivel o manejo destas
drogas no per-operatério deve ser discutido de
maneira multidisciplinar, avaliando a urgéncia
do procedimento, os riscos de sangramento da
cirurgia e os efeitos da retirada do firmaco sobre
a doenga de base. Cabe lembrar que o paciente
que apresenta um transtorno de humor grave
em atividade durante o ato operatdrio apresenta
maior morbidade e mortalidade.

Os inibidores da monoamino-oxidase
(MAO) sdo os antidepressivos de maijor desta-
que no que tange a complicagdes per-operato-
rias. Podem interagir com agentes adrenérgicos
ou anticolinérgicos, causando hipertensao grave.
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A intera¢ao com opidides como a meperidina
e o dextrometorfano (antitussigeno) pode levar
a uma sindrome serotoninérgica grave, com
sindrome extrapiramidal, agitacdo, cefaléia,
febre, convulsdes, coma, e até morte. Alguns
anestesistas ndo se sentem seguros em aplicar
anestesia geral em pacientes que usam Inibi-
dores da MAO, e ha relatos de procedimentos
sem complicagdes, mas estes casos devem ser
individualizados e discutidos entre a equipe
anestésica e os psiquiatras que acompanham o
doente. A regra geral é suspender as drogas pelo
menos duas semanas antes da cirurgia'.

Outros farmacos psiquidtricos merecem
citagdo. Os estabilizadores do humor mais uti-
lizados sdo o litio e o acido valproéico, devendo
ser mantidos durante todo o procedimento.
O litio pode prolongar o efeito dos relaxantes
musculares, portanto deve-se comunicar ao
anestesista sobre seu uso. O mesmo raciocinio
se aplica aos usudrios cronicos de opidides, e aos
que usam antipsicoticos.

Entre os fairmacos usados para doengas
neuroldgicas merecem destaque os anticonvul-
sivantes que devem ser mantidos durante toda
a cirurgia, sendo feitos por via venosa quando
a ingestdo oral for impossivel. A suspensido
destes farmacos pode levar a crises convulsivas
no per-operatorio, com aumento importante da
morbidade destes doentes'.

Os antiparkinsonianos dopaminérgicos
podem apresentar interagdes importantes com
a dopamina ou outros adrenérgicos, devendo
ter sua dose reduzida no pré-operatorio, e
re-estabelecida o mais precoce possivel apos
a cirurgia. Ndo devem ser suspensos abrupta-
mente, pois pode haver sindrome neuroléptica.
A levodopa-carbidopa pode ser tomada até a
noite anterior a cirurgia, devendo ser omitida
a dose matinal®.

Os pacientes em tratamento para miastenia
gravis, que se submeterdo a cirurgias maiores
podem ter a dose da manha do dia da cirurgia
omitida, o que levaria a uma necessidade menor
de agentes bloqueadores neuromusculares. A
droga deve ser reintroduzida assim que o pa-



ciente tiver estabilidade hemodindmica.

DROGAS NAS DOENCAS REUMATICAS

Idealmente os pacientes portadores de
patologias reumdticas graves devem ter a par-
ticipagdo de seu reumatologista na avaliagdo
pré-operatoria. A conduta quanto aos glicocor-
ticdides ja foi discutida, quanto aos outros imu-
nossupressores ha muito pouco na literatura,
sendo importante decidir as estratégias a partir
de reunides interdisciplinares. O maior risco
destas drogas é aumentar as taxas de infec¢do
operatdria”™?.

Estudos isolados sugerem que a sulfassalazi-
na e a penicilamina deveriam ser suspensas uma
semana antes do procedimento, o metotrexato
poderia ser mantido em pacientes com func¢éo
renal normal, bem como a hidroxicloroquina.
Contudo a avaliagdo criteriosa e multidisciplinar
decidira os casos enquanto faltarem evidéncias
mais firmes na literatura.

As drogas usadas para tratar a Gota (alo-
purinol e colchicina) devem ser suspensas na
manha da cirurgia. As drogas utilizadas para o
tratamento da Osteoporose também devem ser
suspensas; o raloxifeno ja foi discutido, o alen-
dronato apesar de nio ter interacdes graves com
o procedimento cirurgico-anestésico, é de dificil
manuseio no per-operatorio, visto ser necessario
o paciente ficar pelo menos 30 minutos em pé e
tomar uma boa quantidade de dgua para evitar
a esofagite, o que pode ser impossivel durante
o pré-operatorio.

MEDICAMENTOS FITOTERAPICOS

Sao farmacos vendidos aos pacientes com as
promessas de serem tao eficazes quanto a alopa-
tia e isentos de efeitos colaterais, e seu uso vem
aumentando de maneira substancial nos ultimos
anos, chegando ao nivel de 38% da populagdo
americana usar ou ja ter usado uma destas
drogas, sendo freqiientes a auto-medicag¢do e
a omissdo de seu uso. Muitos destes firmacos
carecem de uma comprovacgio cientifica de
eficacia, e podem interferir de maneira grave
no per-operatério, portanto devem ser sempre

suspensos>?.

A Ephedra é geralmente usada para perder
peso, aumentar a energia e tratar condigdes
alérgicas das vias aéreas. Pode aumentar o ris-
co de Infarto Agudo do Miocardio e Acidente
Vascular Cerebral, devendo ser suspensa pelo
menos 24 horas antes da cirurgia. O Garlic é
usado para diminui¢do do LDL e da ateroscle-
rose. Pode aumentar a chance de sangramento e
deve ser retirado pelo menos sete dias antes do
procedimento. A Gingko biloba é usada para va-
rios fins, desde perda de memoria, até sintomas
de Insuficiéncia Venosa Cronica, ou disfun¢do
erétil. Pode aumentar o risco de sangramento
e deve ser retirada pelo menos trés dias antes
da cirurgia.

O Ginseng é usado como restaurador dos
processos homeostaticos. Ele diminui os niveis
plasmaticos de glicose e pode aumentar o risco
de sangramento, devendo ser suspenso pelo
menos sete dias antes da cirurgia. O Kava-kava
¢ um popular ansiolitico que pode aumentar
o efeito sedativo das drogas anestésicas e deve
ser suspenso 24 horas antes do procedimento.
Existem evidéncias de hepatotoxidade grave
por esta droga, o que vem diminuindo seu uso.
Valeriana e outros sedativos naturais devem ser
suspenso cautelosamente no pré-operatorio e se
necessario substituidos por benzodiazepinicos,
pois faltam evidéncias firmes sobre sua seguran-
¢a neste periodo.

DROGAS NAS DOENCAS PROSTATICAS

Farmacos usados para o prostatismo mere-
cem uma atengdo especial, pois o uso de anta-
gonistas do receptor alfa-1 durante cirurgia de
catarata foi associado a complicagdes oculares
graves, como o prolapso da iris. Estes firmacos
devem ser descontinuados antes da cirurgia, mas
o tempo de retirada ¢ incerto.

CoNcLusAo

O correto manejo pré-operatdrio das medi-
cagdes exige um exercicio constante de pesquisa
do clinico, visto ser muito dificil memorizar a
miriade de interagdes e complicagdes relativas
aos farmacos usados. O passo mais importante
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¢ a obtenc¢do de uma historia farmacoldgica
detalhada, procurando ativamente por farmacos
freqiientemente omitidos, como os fitoterépicos,
e mantendo sempre uma relagio estreita com a
equipe cirdrgica e anestésica, bem como com os
especialistas que cuidam das co-morbidades do
doente. Muito mais que uma avaliagdo focal o
chamado risco cirtrgico deve ser uma avaliagdo
global e multidisciplinar. No que tange as drogas
a literatura ¢ ainda muito fragil em evidéncias,
mas a maioria dos fairmacos pode ser usada
com seguranca durante a cirurgia. Contudo é
muito importante conhecer as excegdes, pois
pode haver complica¢des anestésico-cirturgicas
graves relacionadas ao manejo inadequado dos
farmacos no pré-operatorio.

As mudancas bruscas e profundas na
medicagdo usual durante a preparagdo para a
cirurgia devem ser evitadas ao maximo, pois
a descompensa¢do da doenca de base pode
ser muito mais ominosa que a manutengao da
medicag¢do usual. Quando é imperiosa uma mu-
danga terapéutica, esta deve ser feita lentamente,
postergando a cirurgia o maximo possivel, para
que o paciente entre na sala compensado de sua
patologia de base.
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ABSTRACT

Many of the patients who will be submit-
ted to a surgery have a chronic disease and use
drugs. One of the most important consultant’s
roles in the preoperative evaluation is to make

recommendations regarding the use of medi-

cations. Unfortunately, the data in this area are
often insufficient to provide evidence-based
recommendations and support fixed guidelines.
In this article, we tried to provide a summary
of most important recommendations, based in
the pharmacologic properties of the drugs and
the effect of stopping medications on the patient
disease, and the effect of drugs during surgical
procedure, including potential interactions with
anesthetic agents.

KEYWORDS: Preoperative evaluation,;
Drug interactions; Elective surgeries; Underling

diseases.
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